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Los resultados de un amplio trabajo 
que realizamos dentro del equipo SER­
SA sobre I~s ACTITUDES ANTE LA ENFER­
MEDAD MENTAL EN ASTURIAS a lo largo 
de 1983 nos sugirió una serie de re­
flexiones sobre los equívocos y falsas pre­
misas en que muchas précticas psiquiétri­
cas innovadoras se basan. Dichas précti­
cas que llamamos de OPTIMISMO NAfF 
\tendrían caracterizadas por el supuesto 
de que la suma de una actitud de escuela 
por parte del psiquiatra y un marco asis­
tencial adecuado, convertiría al sujeto en­
fermo en un interlocutor capaz de inter­
actuar y contratar, al liberarle de unos pa­
radigmas para-científicos que lo habían 
convertido en un objeto médico. 
Frente a ese supuesto que parte de la 
idea de la «inocencia del paciente» al que 
se le ha impuesto una medicalización de 
su malestar y al que se supone presto a 
convertirse en interlocutor por parte de 
las buenas intenciones del psiquiatra, 
nuestra encuesta nos lo muestra como 
una población con una serie de ideas cIa­
ras, rígidas y falsas sobre la enfermedad 
general y la mental. 
Dichos conceptos populares sobre la 
enfermedad se basan igual que los médi­
cos en una anatomía, una fisiología y una 
patología que se articulan con una enor­
me fuerza de convicción constituyendo 
una parte importante de la falsa concien­
cia o filosofía del hombre común que Lu­
CKAS y ALTHUSER han descrito en otros 
campos, y que permiten precisamente 
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que el campo médico sea tan eficaz en el 
control de las poblaciones como mostra­
ba ALVAREZ URiA en esta misma Revista. 
Como esperamos demostrar, éstas 
concepciones sobre el cuerpo y su enfer­
medad, sobre las relaciones mente-cuer­
po-patología, sobre las mediaciones am­
biente-individuo, tienen una forja históri­
ca en la que se combinan las representa­
ciones roménticas de la sustancia vital, de 
las «simpatías» cuerpo humano-ambiente 
(paisajes tranquilizadores o stresantes»> 
con el més torpe tecnocratismo que igua­
la la méquina del cuerpo con el motor del 
coche utilitario. Trataremos de mostrar 
como esta fisio-patología popular tiene 
sus fuentes bibliogréficas e informativas 
que la alimentan y que van desde los res­
tos de medicina popular y curanderismo 
casi barridos por la urbanización forzada 
de los años 60 (DE MIGUEL y colaborado­
res) a los fascículos de amplísima tirada 
(<<curan>, nuestro cuerpo) a los spots pu­
blicitarios que muestran una conexión 
perfecta con estas actitudes populares al 
anunciar el analgésico que restablece flu­
jos vitales, las pndoras que dan energía o 
los productos que eliminan impurezas. 
Finalmente, la observación 'del diélogo 
médico-enfermo puede suministrarnos un 
material importante sobre la imagen que 
el consultante tiene sobre sí mismo con 
una condición: la de desenfocar la aten­
ción del anélisis desde la cualidad del dis­
curso (transferencia en el sentido de BA­
LLlNT) o de las fantasías latentes para cen­
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trarlo en lo literal del inentendimiento mé­
dico-enfermo. Ahí nos vamos a encontrar 
con una serie de confusiones sintácticas, 
con unos estilos opuestos: mientras el 
médico localiza enfermedades en genitivo 
-úlcera de estómago, histeria de conver­
sión -, el enfermo informa en infinitivo 
-soy nervioso, reumático- que suele 
terminar en un caos cognitivo, entre lite­
ralismo y fragmentarismo semántico, que 
enfrenta informaciones etiológicas del 
consultante a peticiones estadísticas por 
parte del médico, en un verdadero diálo­
go para besugos que termina en imposi­
ciones médicas (<<no me diga si está o no 
del estómago: ¿Le duele a horas fijas? 
¿Calma con la comida? ¿Peor o mejor por 
la noche?»). 
LAS IDEAS POPULARES 
DEL CUERPO SANO 
Frente a la SOMATOGNOSIA MÉDICA 
que se basa en la observación del «cadá­
ver troceado» y que valora desigualmente 
las informaciones sobre sensaciones in­
ternas, la somatognosia popular (GUR­
WICHT) por la misma razón que cree que 
es de día porque sus sentidos así se lo in­
forman, también afirma la realidad de la 
congestión de su cabeza, la pesadez de 
su estómago o el dolor de su corazón. Si 
a esto se une el desacuerdo entre médi­
cos y legos sobre situación anatómica de 
vísceras e incluso orificios corporales 
(LHERMIITE), puede dar idea de la imposi­
bilidad del diálogo. 
En nuestros resultados la anatomía po­
pular se asemejaba extraordinariamente a 
la anatomía artística de los dibujantes, en 
el sentido de que «todo es exterior», que 
está muy atenta a los orificios que comu­
nican lo externo con lo interno y a los pro­
ductos de desecho de ese interior: heces, 
orina, moco, vómitos, son materiales que 
el enfermo describe con precisión y a los 
que confiere un valor informativo por su 
aspecto externo que es habitualmente 
despreciado por el médico. 
Otra idea de fuerza importante en esta 
mitología popular se encuentra en la San­
gre, que es significada como la portadora 
de la fuerza y de la Identidad Vivida por el 
Sujeto (las transformaciones de la perso­
nalidad al recibir sangre de un perverso no 
es una idea extraña para el vulgo). . 
Al mismo tiempo la sangre es vivida co­
mo un Organo Vital cuya pérdida se vive 
como algo irreparable como una pérdida 
de sustancia no reconstruible. Por lo mis­
mo la sangre vive con la persona: engor­
da, adelgaza, envejece, etc. 
Si continuamos la metáfora del Cuerpo 
como Máquina, la sangre constituye el 
carburante que a su vez se une con los 
RITMOS BIOLÓGICOS: Cambia en prima­
vera, se renueva en la mujer tras cada 
menstruación, se purifica y debilita con 
los antibióticos, adelgaza con el limón, et­
cétera. 
En su conjunto la idea central de la MA­
QUINA con combustible-fluidos-equilibrio 
estricto, separa radicalmente a la fisiolo­
gía vulgar de la científica en un punto bá­
sico: la idea de SOBREABUNDANCIA BIOLÓ­
GICA Y equilibrio homeostático es extraña 
al pensamiento vulgar. 
Los excesos, los derroches de energía, 
las variaciones mínimas de tensión arterial 
o de los ritmos intestinales, diuréticos o 
digestivos que toleran amplios márgenes 
para el experto son vividos como líMI­
TES RfGIDOS que hay que cuidar tanto 
desde el sujeto: hábitos sobrevalorados 
de comer, beber, descansar, etc., como 
desde el experto: necesidad de Relacio­
nes de Reparación o Relaciones Médi­
cas-Crónicas en las que el organismo de­
be ser «revisado», «chequeado» para que 
todo funcione a la perfección. 
La falta de entendimiento sobre el uso 
de los servicios médicos nace muchas ve­
ces de esa doble información que mane­
jan los protagonistas del encuentro y, en 
ese sentido, parece difícil su modifica­
ción. 
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LA IMAGEN DEL CUERPO 
ENFERMO V LA RELACION 
MEDICO-ENFERMO 
Si consensuamos la imagen anterior 
~el cuerpo como máquina perfecta - la 
enfermedad aparecerá corno el fallo de 
funcionamiento de algún mecanismo o al­
guna pieza, bien por una agresión exter­
na, bien por un desgaste interno. De ahí 
el distinto valor de la relación del enfermo 
con un cirujano que «levanta el capot» y 
cura sabiendo, del médico que introduce 
drogas que no sabemos cómo actúan, 
En este sentido la noción vulgar de en­
fermedad es una noción plenamente loca­
lizacionista: El rechazo de las enfermeda­
des de los nervios, la búsqueda de sínto­
mas que sirvan de referencia a lo lesional 
podrían estar en la base de trastornos co­
mo la hipocondriasis o la histeria en las 
que el remedio ~o su búsqueda ~ consti­
tuyen la enfermedad. 
Frente a esta riqueza de la anatomía ex­
terna y a todas sus variaciones - palidez, 
peso, color, forma - la anatomía popular 
valora muy poco o nada las vísceras, los 
huesos o los músculos que son etiqueta­
dos como carne, despojos; con falta de 
variedad y con claras referencias a la ana­
tomía popular «de carnicería» donde es­
tos «despojos» son contemplados como 
Uniformes e Invariantes con errores im­
portantes de situación, como la de los ri­
ñones que se sitúan habitualmente muy 
por debajo de la realidad y aparecen en la 
anatomía popular muy cercanos a las nal­
gas en conexión con una imaginaria cloa­
ca común. La mitología especfica del co­
razón en cuanto músculo-rey, estructura 
delicada que no debe sufrir sobrecargas 
parece reexpresar con 100 años de retraso 
las ideas médicas del síndrome de esfuer­
zo y constituye en sí mismo el receptáculo 
de una abundante literatura, a lo que no 
poco contribuye la sobrevaloración que 
los trasplantes como super-hazaña médi­
ca han difundido, 
La fisiología popular tiene, en general, 
de común en ser un sistema dominado 
por las estereotipias de los Humores o los 
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Temperamentos: los enfermos hablan 
continuamente de sus propensiones, de 
sus tendencias y como modernos hipo­
cráticos tratan de lograr equilibrios de diá­
tesis que según sus concepciones los 
convertirían en diabéticos o reumáticos: 
«No tengo síntomas reumáticos pero 
"soy" reumático». 
Una primera aproximación al Principio 
General de la fisiología Popular estaría ar­
ticulada por la equivalencia calor-vida que 
no debe sufrir desequilibrios importantes 
(medidas y alarmas con la fiebre). Si el ca­
lor es el substrato de la vida todo debe es­
tar basado en un proceso de combustión 
interna en la que los alimentos son el 
combustible, los excrementos, las cenizas 
y los vapores los restos de este proceso 
cuya SIMPLIFICACiÓN de los complejos 
fenómenos internos salta a la vista. 
Otro proceso que domina la fisiología 
popular es el antropomorfismo de órga­
no: Los dientes comen calcio, la embara­
zada debe comer doble o el cerebro pro­
duce pensamiento corno el molino de ha­
rina. Respecto a la relación pensamiento­
cerebro la mitología popular está arraiga­
da en un materialismo vulgar que haría las 
delicias de POLlTZER: el pensamiento sería 
materia energética transformada por la 
materia cerebral y, como señala BARTHES 
respecto a EINSTEIN <dos hilos cerebrales 
como hilos eléctricos segregan la teoría 
de la relatividad», Imágenes publicitaria 
como el «D. R. N., combustible específico 
de la materia gris», o metáforas mortuo­
rias como !a de ENGELS respecto a MARX: 
«El más poderoso cerebro ha dejado de 
pensar» ejemplificarían esta concepción de 
que el cerebro segrega ideas. 
Las dos series de ideas sobre patología, 
lo exógeno o lo endógeno pero siempre li­
gado a lo localizado, tienen múltiples 
ejemplos: Los gérmenes o el frío en cuan­
to proceso mental que sitúa fuera el mal, 
o las hiper o hipotensiones en cuanto pro­
cesos de exceso o disminución en la can­
tidad de sangre, el estreñimiento como 
obstrucción que produce autointoxica­
ción estercolar parecen coincidir en una 
primera idea común de curación: para 
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que algo sea benigno debe salir fuera: una 
rubeola cuando brota ya está curada, las 
heridas deben sangrar, durmiendo seelimi­
nan las toxinas, tras el parto la primera re­
gia elimina los restos, etc. 
Esta idea de la curación parece que está 
siempre presente en todas las formas de 
curanderismo y es referido por LEVI­
STRAUSS como la base del proceso sha­
manstico: el brujo chupa la enfermedad 
del paciente y con la boca expulsa ese mal 
que alguien ha metido en su cuerpo o que 
él fabricó. 
De esta forma los Actos Médicos Actua­
les que hablan continuamente de una re­
lación de confianza en el saber, no serían 
sino la continuidad de las técnicas mági­
cas destinadas a conseguir esa colabora­
ción mediante un RITUAL coincidente 
con los saberes comunes del mago y del 
enfermo. 
Aunque dichas prácticas parecen ale­
jarse, vuelven a coincidir con el ritual del 
Diagnóstico en la que la gravedad del pa­
decimiento se establece a partir del Tabú 
de ciertos nombres (en nuestros días el 
cáncer, antaño la tuberculosis o la sífilis) y 
de ahí un doble proceso común a nues­
tros enfermos: LA MINIMIZACIÓN de los 
síntomas: Negando los dolores y con vo­
luntad podemos curarnos, y la ambivalen­
cia hacia el Radiólogo o el Analista donde 
el Diagnóstico parece aparecer con letras 
y sin remisión. 
En este conjunto podemos apreciar 
también las ideas de los enfermos sobre la 
actuación de los medicamentos. Los fár­
macos prolongan la acción del médico, 
no como una simbolización del médico en 
el sentido del Medicamento-Dr. de Bolint, 
sino que éste libera unas fuerzas conteni­
das en aquellos. El medicamento elimina 
las impurezas de la sangre, la espesa o en­
gorda según los casos, libera el órgano de 
su imperfección momentánea. La distin­
ción básica que el enfermo hace respecto 
al medicamento oscila entre las series an­
tibiótico-no antibiótico; medicamento 
fuerte-no fuerte, y entre natural-no natu­
ral, asociando a veces fuerte-medica­
mento no natural = a un fuego que mata 
la enfermedad pero que droga y qebilita, 
por lo que en la medida de lo posible soli­
citará lo contrario: «no me drogue», «que 
no me debilite», aunque lo natural no 
siempre tiene como asociación lo bueno. 
En su conjunto toda esta Patología y 
Terapéutica Vulgar revela formas de pen­
samiento muy general que lingüistas y an­
tropólogos designan como Multiplicación 
de los significantes: nada en los fenóme­
nos que se refieren a nuestro cuerpo debe 
ser indiferente y cada dato -cambio de 
tensión, peso, dolores- debe remitir a 
significaciones más amplias y exactas en 
las que la localización anatómica es ape­
nas un momento de esa explicación que 
abarca toda su historia - predisposicio­
nes, excesos - y aún su familia o heren­
cia, debilidades de órgano y en la que la 
peor sensación es la no respuesta que la 
ciencia médica a ese ¿de dónde viene?, 
que sitúa subjetivamente al enfermo ante 
una acusación sin sentido ni precisión. 
Es así cómo la curación comienza cuan­
do el par enfermo-médico hablan y socia­
lizan la enfermedad aplicándole un ró­
tulo. 
El cientificismo del diagnóstico «la 
aceptación como verdad de cualquier afir­
mación que se presente bajo la forma 
científica» aún siendo lo contrario del es­
píritu científico sirve como una conducta 
tranquilizadora a este proceso que en 
otros casos es percibido según un esque­
ma religioso. La enfermedad como casti­
go: La naturaleza castiga todos los viejos 
vicios que la ley discul'pa y la actitud del 
enfermo es la de la disculpa: yo no bebí, 
no cometí imprudencia de ponerme en 
corrientes de aire, y la relación médico­
enfermo toma todos los caracteres de la 
Dirección Espiritual: tras la confesión­
diagnóstico llega la prescripción terapéu­
tica en la que el enfermo valoriza el reme­
dio como sacrificio: toma medicamentos 
de gusto infecto, sacrificios financieros 
de ir al mejor especialista (la cura psico­
analítica sería el mejor ejemplo de esa sig­
nificación) . 
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Por cualquiera de las dos vías -la cien­
tífica o la religiosa - enfermo y médico se 
relacionan como un par simétrico en el 
que uno cumple el papel del no saber, de 
la impotencia, de la infantilización y la pa­
sividad y el otro el papel del superhombre 
sabio, lleno del poder de dar vida y la 
muerte y del que por no comprender sus 
complejos esquemas de pensamiento se 
conciben como infalibles. 
Las actitudes médicas respecto a la en­
fermedad tampoco son en absoluto neu­
tras o biológicas. Sin necesidad de irse a 
trabajo como «cuando el Doctor enfer­
ma» que muestra cómo las ideas de sa­
lud-enfermedad retroceden a niveles psi­
cológicos en casos de trastorno grave en 
el médico que no se diferencia en absolu­
to como experto y repite las relaciones 
habituales de los enfermos no médicos, 
las diferencias que existen entre el diag­
nóstico de un veterinario y de un médico 
son evidentes. En los doctores el signifi­
cado de las enfermedades procede de 
fuentes no conscientes: vuelven los an­
tropomorfismos y el médico tiene ante sí 
mismo una actitud similar a la ansiedad: 
reacciones de evitación, nociones de in­
validez, reacciones similares a las madres 
sobreprotectoras y pérdida de los valores 
habituales de las cogniciones médicas: 
disminución del altruismo, omnipotencia, 
necesidad de ser reconocido, etc. 
Si un veterinario diagnostica como en­
fermedad el estado de una vaca, señalará 
una interacción morbosa que impide el 
funcionamiento habitual de la vaca en be­
neficio de otro organismo micro-macro 
celular, pero la ENFERMEDAD es siempre 
juicio de valor, desde la naturaleza no 
existe enfermedad sino interacciones, 
procesos anabólicos o catabólicos; sólo 
una valoración general de la sociedad 
puede señalar la enfermedad. 
En el hombre el diagnóstico está aún 
más teñido por el modelo del morbo: algo 
invade, un parásito, un disfuncionamien­
to interior normal, e impide su desarrollo 
habitual. 
LA VISION DE LA LOCURA 
En el informe SERSA, las actitudes ha­
cia la enfermedad mental se agrupaban 
en los tres apartados que quisiéramos re­
sumir y comentar: 
a) Las ideas de la población sobre las 
causas de la enfermedad mental. 
b) La descripción del enfermo mental. 
c) El tratamiento ideal del enfermo 
mental y el «status» socio-político 
familiar del enfermo mental. 
A) Las causas de la enfermedad 
mental: La hipótesis somatogenética al 
acuerdo contrastado con la pregunta «la 
enfermedad mental es generalmente cau­
sada por alguna perturbación del cere­
bro», abarcaba al 94,5 % de la muestra y, 
en conjunto con otras similares, traducía 
un MODELO SECRETORIO sobre el PEN­
SAMIENTO: Las ideas son segregadas 
por el cerebro de la misma forma que el 
hígado segrega la bilis, reproduciendo de 
alguna forma un modelo médico con 20 
años de retraso: Aquel que analizaba el 
cerebro de EINSTEIN por ver las neuronas 
que fueron capaces de crear la teoría de la 
relatividad. 
Por el contrario, las causas familiares 
de enfermedad mental, para la población 
no son un factor etiológico de la impor­
tancia que le dan los técnicos psiquiátri­
cos: Más del 60 % de la población no cree 
que los hogares rotos o el poco interés de 
los padres por las necesidades de sus hi­
jos sean factores causales importantes de 
la enfermedad mental, repitiendo dicha 
opinión respecto a los factores de crianza: 
El 60 % cree que si los futuros enfermos 
mentales fuesen criados en otras familias 
enfermarían igualo que si los hijos de en­
fermos mentales fuesen criados por otros 
padres tendrían los mismos riesgos. 
Respecto al modelo socio-genético, las 
ideas populares referentes al «stress» como 
factor etiológico central, recibe acuerdos 
superiores al 70 % de la población para 
los ítems que cubren ese área: «La enfer­
medad mental es una forma de reacción 
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ante las demandas y presiones de la so­
ciedad», «La gente se deprime cuando 
trabaja demasiado». Finalmente resulta 
muy llamativo un acuerdo del 28 % de la 
población con una imagen etiológica mo­
ral, en sentido que la enfermedad mental 
es un castigo por las malas obras, aunque 
dicha opinión está muy sesgada en el aná­
lisis de varianzas hacia una zona campesi­
na y hacia el grupo mujeres -amas de 
casa - católicos y con menos nivel de in­
formación tanto general como específica. 
En conjunto, nos encontramos con que 
los modelos etiológicos poblacionales gi­
ran en torno al bipolo ORGANICISMO­
,SOCIOLOGISMO. Una serie de «stress» 
provocados por la sociedad urbano-in­
dustrial actúan por sobrecarga sobre el 
sistema nervioso que termina producien­
do una enfermedad mental igual a otras 
patologías somáticas. El modelo ejemplifi­
ca lo que INGLEBEG y otros epistemólogos 
llaman materialización de una PRAXIS: 
Las conductas del enfermo mental tienen 
causas -orgánicas o sociológicas- no 
intenciones con lo que no son de extrañar 
los acuerdos con los ítems anti-introver­
tidos o anti-reflexivos. «Cuando una per­
sona tiene un problema o preocupación 
es mejor no pensar en ello, mantenerte 
ocupado en cosas más agradables.» 
El modelo causal que subyace en la po­
blación asturiana sobre la enfermedad 
mental se acerca a un modelo similar al di­
señado por SELlGMAN como Indefensión 
Aprendida: La sobrevaloración de la de­
pendencia humana limitada por un cere­
bro a proteger y usar poco (desacuerdo 
muy mayoritario con el ítem «el sistema 
nervioso no se fatiga con su uso sino que 
éste lo desarrolla»), una desvalorización 
de instancias mediadoras tales como la 
reflexión, el mundo interno o aún la fami­
lia y una clara conciencia de la praxis no 
modificará el entorno. 
S) Descripción de la enfermedad 
mental: Los estereotipos sobre la Enfer­
medad Mental en nuestra muestra la afir­
man como: a) Claramente separada de lo 
normal 70 % de acuerdo con el «es fácil 
distinguir a los enfermos mentales de las 
personas sanas, porque hay algo en ellos 
que los distingue. b) La diferencia es que 
el enfermo «no controla sus emociones» 
«se deja llevar por sus impulsos», «no 
piensa las cosas». c) El enfermo mental 
no percibe su ambiente relacional ni se le 
percibe como interesado en las comunica­
ciones que emite «están tan interesados 
en sus problemas que no atienden los 
sentimientos de los otros» o «no les im­
porta su aspecto exterior». d) Esa atribu­
ción de conducta no comunicativa a los 
Enfermos Mentales lleva al hombre co­
mún a opinar que se les debe tratar de for­
ma paternalista: «es especialmente im­
portante ser claro al hablar a un Enfermo 
Mental». «A pesar de extravagancias no 
reirse» la mayoría de nosotros nos encon­
tramos incómodos e intranquilos en pre­
sencia de un Enfermo Mental» (acuerdo 
superior al 80 % de la población). e) La 
atribución de peligrosidad al enfermo psí­
quico no aparece muy representada en 
nuestra población con acuerdos del 80 % 
para la pregunta directa de no peligrosi­
dad. f) Aunque la etiología de la enferme­
dad mental sea reconocida por la pobla­
ción como algo material los enfermos 
mentales no son como los enfermos del 
corazón en la ideología popular, ya que 
éste -cardíaco- sólo tiene una cosa mal 
y el enfermo mental lo tiene todo mal. 
g) El que la enfermedad mental deja un 
estigma de por vida, es otro estereotipo 
dominante en nuestra muestra y más del 
61 % de la muestra presenta acuerdo con 
el ítem «aunque muchos pacientes men­
tales parecieran estar bien, es peligroso 
olvidarse por un momento que están 
mentalmente enfermos». 
En conjunto, el estereotipo descriptivo 
respecto al enfermo mental es el de al­
guien que aunque no sea peligroso, pro­
duce intranquilidad en la relación interper­
sonal; alguien cuya conducta no es pre­
decible, que se deja llevar por sus impul­
sos, cuyas motivaciones no van a ser ex­
plicables en cuanto a intenciones y cuya 
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comunicación va a ser rotulada de sinto­
mática. 
C) Cómo deben ser tratados los 
enfermos mentales: Existe en nuestro 
cuestionario dos preguntas que conside­
ramos informan de las líneas directrices el 
estereotipo de la población: Dónde deben 
ser tratados los enfermos mentales y has­
ta cuándo. 
A la primera cuestión, expresada bajo 
el ítem «La gente con enfermedades men­
tales nunca deberían ser tratados en el 
mismo hospital que la gente con enferme­
dades físicas», es respondida con acuer­
do por el 80 % de la población. 
Respecto al «Hasta cuándo» el ítem 
«No debería darse de alta a los pacientes 
de los hospitales mentales hasta que ac­
tuasen como la gente normal» goza del 
acuerdo del 77 % de la población. 
Si recordamos el general acuerdo res­
pecto a que un enfermo mental no es co­
rno un enfermo cardi'aco para la pobla­
ción, es obvia la diferencia funcional que 
un hospital mental debe tener: Junto a la 
finalidad curativa es evidente una función 
correctora o normalizadora en el sentido 
de producir conductas idénticas a la de la 
gente normal. Es evidente que en un Cen­
tro para traumatizados no da de alta a sus 
enfermos con un retorno a la integridad, 
sino habitualmente con déficits motores 
que son devueltos a la sociedad que los 
recibe con distintas estructuras de aco­
gida. 
Para el enfermo mental se exige una re­
construcción de su identidad social, una 
vuelta a su red interrelacional desordena­
da por la enfermedad mental en las mis­
mas condiciones que precipitaba la crisis: 
En esta exigencia reside uno de los meca­
nismos centrales de la resistencia al alta 
de los enfermos psíquicos a los que su en­
torno descubre síntomas y genera el habi­
tual curso crónico en «puerta rotatoria» 
tras las altas precoces de algunas refor­
mas psiquiátricas. 
Junto a estas ideas, la imagen del trata­
miento ideal parece ser una mezcla de 
tecno-humanismo. La confianza en que el 
aumento cuantitativo de recursos médi-
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cos es la solución para los hospitales psi­
quiátricos: El 96 % de la población astu­
riana piensa que «si nuestros hospitales 
psiquiátricos tuviesen suficientes docto­
res, enfermeras y ayudantes preparados, 
muchos pacientes mejorarían lo suficiente 
para vivir fuera del hospital», e idéntica ci­
fra piensa que «más que cualquier otra· 
cosa, los pacientes mentales necesitan 
apoyo y comprensión de sus familias, 
amigos y vecinos». 
Esa institución humanizada con acuer­
dos superiores al 90 % para caracterizarla 
«como una organización similar a la casa 
del enfermo» o que «permitiese más inti­
midad» aparece limitada por el aumento 
de desacuerdos que levanta la idea de 
puertas abiertas. 
En conjunto, las ideas respecto del tra­
tamiento constituye una filosofía del 
hombre común llena de paradojas: Junto 
a tendencias francamente marginadoras 
existe una tendencia humanista y anti­
institucional, al lado de una confianza en 
que el aumento de técnicos psiquiátricos 
vaciará los hospitales, se precisa que lo 
más necesario es el apoyo del medio fami­
liar, social y la humanización y liberalidad 
institucional tiene el techo y la puerta 
abierta. 
D) «Status» socio-politico y fami­
liar del enfermo mental: Nuestra en­
cuesta proporciona información respecto 
a las limitaciones de derechos familiares, 
laborales y políticos que al «status» del pa­
ciente atribuye la población. 
En el aspecto familiar existen tres ítems 
que exploran dichos límites en lo que res­
pecta a las relaciones matrimoniales: El 
acuerdo de más del 60 % de la población 
respecto a las afirmaciones restrictivas 
«Aunque los pacientes dados de alta en 
un hospital psiquiátrico puedan parecer 
curados no se les debería permitir con­
traer matrimonio» o «Una mujer comete­
ría una locura casándose con una persona 
que padeciese una enfermedad mental 
grave, aunque pareciese completamente 
recuperada». Lo importante de dichas 
restricciones a la elección matrimonial es 
que no parecen basarse en hipótesis ge­
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néticas sobre la enfermedad mental ni se 
apoya en modelos eugenésicos. La opi­
nión general de nuestra población parece 
sobresaltar el papel de víctima del cónyu­
ge del enfermo mental y, por ello, recibe 
acuerdo el derecho por parte del esposo a 
romper dicha relación como refleja ei ítem 
«La ley debería autorizar a una mujer a di­
vorciarse de su marido tan pronto como 
éste fuera confinado en un hospital psi­
quiátrico padeciendo una enfermedad 
mental grave. 
Menos restrictividad tienen las opinio­
nes de la población asturiana respecto a 
las relaciones enfermo mental-hijos aun­
que más del 53 % de la población esté de 
acuerdo con que «No se debería permitir 
que los hijos pequeños de los enfermos 
mentales los visiten en los hospitales psi­
quiátricos». 
Todo ello en contraste con el desacuer­
do amplio con ideas eugenésicas que ge­
neran: Más del 63 % de rechazos al ítem 
«Todos los enfermos de un hospital psi­
quiátrico deberían ser privados de tener 
hijos mediante una intervención sin 
dolor». 
En las opiniones respecto al «status» la­
boral volvemos a encontrar incoherencias 
claras: Mientras la mayoría de la pobla­
ción piensa que los «Enfermos psíquicos 
no volverán a ser lo que fueron» o que 
«Llegara a ser enfermo mental es ser un 
fracasado en la vida», grupos idénticos de 
población piensan que «A pesar de estar 
perturbados, muchos enfermos pueden 
realizar trabajos cualificados» y el 55 % 
piensa que «Al enfermo mental debe dár­
sele confianza para cuidar bebés». 
Las opiniones restrictivas, la opinión 
que el enfermo mental no es responsable 
ante la ley, ni maduro para ejercer los de­
rechos del voto, vuelve a emerger bajo la 
capa de un humanismo que no hace sino 
encubrir el prejuicio del enfermo mental 
disminuido de «status» respecto al ciuda­
dano civil: Las opiniones afirmativas para 
los ítems «No se debe autorizar el voto a 
los enfermos mentales» y negativo para el 
«Si un enfermo mental ataca a alguien de­
bería ser castigado», lo ejemplifica sufi­
cientemente a nuestro juicio. 
PLANIFICACION PSIQUIATRICA 
y ACTITUDES 
ANTE LA ENFERMEDAD MENTAL 
El informe SERSA recoge las divergen­
cias que el grupo técnico-sanitario tiene 
sobre el grupo Lego: etiología pluricausal 
de la enfermedad mental con énfasis en 
las mediaciones intra-psíquicas, familiares 
e interpersonales; ideología antiinstitucio­
nal y no simplemente humanista; menor 
confianza en los cambios cuantitativos de 
aumento de personal de personal técnico 
para la solución de problemas psiquiátri­
cos, etc. 
Si bien desacuerdos similares entre un 
saber ideológico y saber técnico-científi­
co no son extraños ante cualquier enfer­
medad crónica (reumatismo, diabetes, et­
cétera), lo específico de la filosofía del 
hombre común sobre la locura es que tra­
duce una falsa conciencia general basada 
en dos bloques de causas: a) Reflejan una 
ideología cientificista cuya génesis hemos 
descrito en otros trabajos como interiori­
zación de una asistencia médico-psiquiá­
trica «sufrida» en los ambulatorios del IN­
SALUD Y serían la traducción con retraso 
de la ideología médico-natural dominante 
en la psiquiatría hace unos años. b) Tra­
duce una situación de indefensión social 
según la cual la conducta, la reflexión, las 
relaciones familiares e interpersonales no 
influirían sobre un sufrimiento psíquico vi­
vido como confluencia de factores orgá­
nico-cerebral más «stress» ambiental. 
Con ello los sujetos sociales se transfor­
man en receptores de cuidados o conjun­
tos de rasgos con mayor o menor riesgo a 
prevenir. 
Frente a este entramado social que 
apunta fuertes resistencias al cambio, los 
planes de asistencia psiquiátrica comuni­
taria o las campañas de prevención parten 
de una ideología blanda basada habitual­
mente en el espontaneismo de unos equi­
pos terapéuticos que plantean soluciones 
heterogéneas que van desde la escucha 
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terapéutica al desarrollo de habilidades y 
aprendizaje diversos -la escuela, las fa­
milias con alto riesgo, las asociaciones de 
vecinos, cuando no limitado a circuitos de 
altas manicomiales - escogidos más en 
función de la ideología del equipo o la ca­
sualidad, que de un análisis concreto. 
En ese sentido no se debe desdeñar re­
flexiones sobre las conclusiones de DAVIS 
sobre la higiene mental y prevención en 
psiquiatría cuando afirma: a) Los llama­
dos principios de Higiene Mental son le­
mas vagos, en vez de estrategias de con­
ducta que pueden llevarse a la práctica. 
b) Los hallazgos epidemiológicos contra­
dicen las creencias de profanos y exper­
tos sobre lo que es bueno y malo para la 
salud mental. c) No existen factores de 
«gran influencia» ambiental sobre el futu­
ro desarrollo emocional de los niños ni so­
bre las grandes psicosis. d) La prevención 
es ineficaz para las crisis y sus resolucio­
nes. Por todo ello, concluye DAVIS los 
educadores en Salud Mental tienen poco 
o nada que decir al público que sea eficaz 
o práctico. 
Frente a eso, la demanda de cuidados y 
atención psiquiátrica es conducida hacia 
los circuitos médicos tradicionales -Am­
bulatorios del INSALUD, consultas psi­
quiátricas- con un enorme índice de ro­
tación por diversos médicos que al sumer­
gir a la población en una «cascada de 
pseudocuidados» refuerza los estereoti­
pos del enfermo nervioso incurable y que 
cuando precisa ingresar en un nuevo cir­
cuito -el manicomial- reafirma la idea 
de que «no es como los otros enfermos 
que van a Residencias Sanitarias». 
La sorpresa subsiguiente a la práctica 
del alta precoz habitual de los psiquiátri­
cos «en reforma» es corregida habitual­
mente por los reingresos sucesivos ya que 
habitualmente al alta el enfermo «no está 
como antes de la enfermedad» tal como 
pretende el estereotipo popular, y del 
acuerdo médico-popular nace la puerta 
rotatoria o forma actual de cronicidad psi­
quiátrica que no hace sino traducir una 
escalada simétrica entre el equipo médico 
y el entorno del enfermo. 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrla. Vol. V. N. o 12. 1985 
En conjunto, creemos que los intentos 
de cambio en la asistencia y prevención 
psiquiátricas parten de un optimismo na"if 
respecto a esta situación. De la ignoran­
cia de estos estereotipos negativos para el 
enfermo mental, detectables ya desde la 
infancia (una encuesta en Cantabria de L. 
BARQUERO, muestra cómo los niños con­
sideran una cuestión a ocultar la existen­
cia de enfermos psiquiátricos en su fami­
lia) nacen planes espontaneistas que su­
ponen familias y redes sociales dispuestas 
para acoger al diferente, interesadas en el 
bienestar psíquico comunitario, con escu­
cha de soluciones no tecnocráticas, que 
obviamente fracasan al no gozar tampoco 
del soporte a largo plazo de administra­
ciones interesadas en halagar las peticio­
nes de la población por enajenantes que 
sean, de cara al voto (los despidos de Se­
villa y Jaén ejemplifican con suficiente ni­
tidez este proceso). 
La moraleja final que para nosotros su­
pone el análisis de esta encuesta lo cons­
tituye la idea de que los Equipos de Salud 
Mental que intente una práctica alternati­
va deben dotarse de una estructura que 
se corresponda a esta situación de resis­
tencia al cambio y falsa conciencia pobla­
cional por varias vías: en lo interno plan­
tearse una teoría lo más coherente posi­
ble, en la que las querellas de escuela no 
oculten la dificultad de unos cambios que 
muy pocos quieren y que va a ser reforia­
da por la ideología médica dominante. En 
lo externo, la conciencia de que las diver­
sas mediaciones que conducen a los tras­
tornos psíquicos son vividos no sólo de 
esa forma indefensa que hemos descrito 
sino que enlazan de forma complementa­
ria con todo un sistema de formaciones 
ideológicas -la familia, el ocio, el con­
sumo- en las que la enajenación va a 
continuar siendo la norma durante mu­
chos años y a la que los equipos asisten­
ciales ni pueden ni deben dar alternativas: 
reparar en lo concreto y trascender la fal­
sa conciencia grupal parece el techo de 
los cambios posibles en los próximos 
años. 
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